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O envelhecimento saudável pode ser definido como o processo de desenvolvimento e 
manutenção da capacidade funcional que permite o bem-estar na idade avançada. A 
capacidade funcional é avaliada por meio das atividades realizadas corriqueiramente. 
O instrumento denominado Late Life Function and Disability Instrument (LLFDI) foi 
desenvolvido em consonância com a Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde (CIF) e avalia a função e a incapacidade de pessoas idosas, 
entretanto faltam evidências da validade do LLFDI em idosos comunitários 
brasileiros. O objetivo deste estudo foi avaliar a validade de construto do LLFDI em 
idosos comunitários, correlacionando-o com o perfil de atividade humana (PAH); com 
as escalas de Katz; de Lawton & Brody e geriátrica de depressão (GDS); e com os 
testes Timed Up and Go (TUG) e o Short Physical Performance Battery (SPPB). 
Trata-se de um estudo do tipo observacional descritivo, com delineamento transversal, 
realizado nos municípios de Montes Claros e Diamantina-MG. A amostra foi 
composta por idosos comunitários (≥60 anos). A avaliação foi realizada em um único 
momento onde foram aplicados: um questionário com dados sociodemográficos, perfil 
de saúde e suporte social; Escala de Katz; Escala de Lawton & Brody; PAH; GDS; 
TUG e SPPB. Foi realizada estatística descritiva composta de medidas de frequência, 
de tendência central e variabilidade; e inferencial que incluiu os testes de correlação 
de Pearson e Spearman e o teste t-student e Mann-Whitney (p˂0,05). Foram avaliados 
100 idosos, com idade média de 70,1 + 7,9 anos, sendo 61% do sexo feminino. Em 
relação às comorbidades a mais prevalente foi a hipertensão arterial (65%). O escore 
total do LLFDI para o componente Incapacidade foi de 56,0 + 8,9 e para o 
componente Função foi de 73,7 + 17,0. As correlações foram mais fortes com o 
componente Função do LLFDI (p<0,01). Houve coeficientes de correlação moderada 
a boa entre as variáveis Lawton & Brody, SPPB e TUG e alguns domínios do 
componente Incapacidade do LLFDI (p<0,01). Todos os domínios dos componentes 
Função e Incapacidade da LLFDI diferenciaram os idosos inativos dos 
moderadamente ativos e ativos (p<0,01) e os dependentes dos independentes nas 
atividades instrumentais (p<0,01). Da mesma forma o instrumento LLFDI diferenciou 
de forma significativa (p<0,01) os idosos com histórico de quedas recorrentes dos que 
não têm. Nossos achados suportam o uso do LLFDI para avaliar a função e a 
incapacidade de idosos comunitários. 
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Healthy aging can be defined as the process of development and maintenance of 
functional capacity that allows for well-being in old age. Functional capacity is assessed 
through activities that are performed on a routine basis. The instrument called Late Life 
Function and Disability Instrument (LLFDI) was developed in line with the 
International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) and evaluates 
the function and disability of elderly people, however there is a lack of evidence on the 
validity of the LLFDI in elderly community members brazilians. The aim of this study 
was to evaluate the construct validity of the LLFDI in community elderly, correlating it 
with the human activity profile (HAP); with Katz scales; Lawton & Brody and geriatric 
depression (GDS); and with the Timed Up and Go (TUG) tests and the Short Physical 
Performance Battery (SPPB). This is a descriptive observational study, with a cross-
sectional design, carried out in the municipalities of Montes Claros and Diamantina-
MG. The sample consisted of community elderly (≥60 years). The evaluation was 
carried out in a single moment where they were applied: a questionnaire with 
sociodemographic data, health profile and social support; Katz scale; Lawton & Brody 
scale; HAP; GDS; TUG and SPPB. Descriptive statistics was made up of measures of 
frequency, central tendency and variability; and inferential, which included the Pearson 
and Spearman correlation tests and the t-student and Mann-Whitney tests (p˂0.05). 100 
elderly people were evaluated, with an average age of 70.1 + 7.9 years, 61% of whom 
were female. Regarding comorbidities, the most prevalent was arterial hypertension 
(65%). The total LLFDI score for the Disability component was 56.0 + 8.9 and for the 
Function component it was 73.7 + 17.0. Correlations were stronger with the Function 
component of LLFDI (p <0.01). There were moderate to good correlation coefficients 
between the variables Lawton & Brody, SPPB and TUG and some domains of the 
disability component of the LLFDI (p <0.01). All domains of the LLFDI Function and 
Disability components differentiated the inactive elderly from the moderately active and 
active (p <0.01) and the dependent ones from the independent in instrumental activities 
(p <0.01). Likewise, the LLFDI instrument significantly differentiated (p <0.01) the 
elderly with a history of recurrent falls from those who did not. Our findings support the 
use of LLFDI to assess the function and disability of elderly community members. 
 
Keywords: Aged. International  classification  of  functioning,  disability  and  health.  
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1. INTRODUÇÃO EXPANDIDA  
 
1.1 Envelhecimento  
 
Envelhecer envolve mudar e adquirir conhecimentos e experiências que precisam 
de adaptação e desenvolvimento em nível pessoal e social, portanto, se esse 
envelhecimento é eficaz, dependerá da capacidade de cada pessoa se adaptar às 
mudanças que ocorrem, tanto na saúde física, mental e emocional (LIMÓN, 2018). 
O envelhecimento demográfico desempenha um grande papel nas sociedades 
desenvolvidas e está se tornando um desafio social e político altamente relevante 
(MARTÍN; FERNÁNDEZ-MAYORALAS; PRIETO, 2018). A Organização Mundial 
da Saúde (OMS) declarou que, nos próximos anos, a população idosa passará de 841 
milhões para dois bilhões até 2050 (UNITED NATIONS, 2014). No Brasil, o mais 
recente relatório do IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística), projeta 
estimativa de 58,2 milhões (25,5%) de indivíduos com 65 anos ou mais de idade em 
2060 (IBGE, 2018). 
O envelhecimento humano é lento e inevitável, levando a várias mudanças 
morfológicas, funcionais, bioquímicas e psicológicas (PETRONILHO, 2012; FARIAS; 
BUCHALLA, 2005; ARAUJO, 2011; LOPES et al., 2013). Pode ser compreendido 
como um processo natural, de diminuição progressiva da reserva funcional – 
senescência – e sem importantes implicações funcionais para o indivíduo. No entanto, 
quando associado às condições de sobrecarga como, por exemplo, acidentes, estresse 
emocional e doenças – senilidade –, pode ocasionar incapacidade e dependência 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2007).   
Devido à complexidade e heterogeneidade do envelhecimento individual, o nível 
de funcionalidade pode variar distintamente de pessoa para pessoa (GRUNEIR; 
SILVER; ROCHON, 2011). O envelhecimento saudável vai além da saúde física; 
procura motivar os idosos, satisfazer-se com a vida, realizar atividades físicas e ter um 
relacionamento com a família e o meio ambiente (FRANCO, 2018). 
Busca-se proporcionar uma melhor qualidade de vida e, para tal, deve ser 
considerada uma multiplicidade de aspectos que influenciam na saúde, como, por 
exemplo, a preservação da capacidade funcional, a autonomia, a participação social 
desses indivíduos e seu nível de satisfação pessoal, incentivando não apenas o cuidado, 





Os idosos guiados pelo envelhecimento ativo não apenas melhoram sua condição 
física, mas também melhoram sua qualidade de vida à medida que envelhecem, 
reforçando seu bem-estar físico, psicológico e social (QUINTERO-BURGOS; 
MELGAREJO-PINTO; OSPINA-DÍAZ, 2017). Sendo assim, envelhecimento saudável 
pode ser definido como o “processo de desenvolvimento e manutenção da capacidade 
funcional que permite o bem-estar na idade avançada” (WHO, 2015).  
 
1.2 Capacidade Funcional  
 
A avaliação funcional é relevante para os idosos, pois o envelhecimento afeta a 
capacidade funcional, a autonomia e a independência (ALMEIDA et al., 2016; WHO, 
2002). A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) 
preconiza que a avaliação de uma pessoa seja centrada na mesma, utilizando 
instrumentos válidos e confiáveis e que abranjam, quando possível, os três domínios da 
CIF – estrutura e função do corpo, atividade e participação –, com o mesmo grau de 
importância, considerando o indivíduo como um todo (FONTES; FERNANDES; 
BOTELHO, 2010; SAMPAIO; LUZ, 2009). Alguns autores evidenciam a importância 
da capacidade funcional na preservação da autonomia do idoso e nas alterações 
observadas no desempenho das atividades de vida diária (AVD) ao longo do processo 
de envelhecimento (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008; VERAS, 2009; 
ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAUDE, 2003; HAYASE et al, 2004). 
A capacidade funcional é avaliada por meio das atividades realizadas 
corriqueiramente (ALMEIDA, 2004). Geralmente é avaliada por meio de questionários 
de autorrelato ou por meio de entrevista com o cuidador/familiar sobre a realização das 
AVD (RICCI; KUBOTA; CORDEIRO, 2005). A manutenção dessa capacidade 
funcional refere-se ao potencial que os idosos apresentam para decidir e atuar em suas 
vidas de forma independente no seu cotidiano (FIEDLER; PERES, 2008). Já a 
incapacidade funcional, diz respeito à dificuldade ou necessidade de ajuda para executar 
tarefas no seu dia-a-dia (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008).  
Neste cenário, existem maneiras de caracterizar os tipos de atividades, sendo 
assim denominadas Atividades Básicas de Vida Diária (ABVD) e Atividades 
Instrumentais de Vida Diária (AIVD). As ABVD consistem em tarefas cotidianas de 
autocuidado, relacionadas à sobrevivência como se alimentar, se vestir; enquanto as 





sociedade como fazer compras, usar meio de transportes e usar medicamentos (DIAS et 
al., 2011).  
A partir disso, alguns estudos epidemiológicos mostraram que pode haver 
declínios dessas habilidades funcionais de maneira hierárquica, onde se inicia pelo 
declínio das AIVD seguida pela ABVD (RAMOS et al., 1993; TORRES, 2009). Sendo 
assim, um indivíduo com dependência nas atividades básicas, possivelmente apresenta 
um maior nível de comprometimento funcional e geralmente é acompanhado por 
alterações em outras tarefas que envolvem interações entre os indivíduos e o ambiente 
(DIAS, 2009; DIAS et al., 2011). Ademais, estudiosos propuseram um terceiro nível de 
atividades funcionais, denominado atividades avançadas de vida diária (AAVD), onde 
estão envolvidas tarefas como atividades sociais, físicas, de lazer, comunitárias, 
religiosas e de trabalho (REUBEN; SOLOMON, 1989).  
Algumas pesquisas mostraram que o envolvimento dos idosos em atividades 
sociais praticadas na comunidade está associado com menor risco de morbidades e 
manutenção da capacidade funcional (BENJAMINS et al., 2003; HONG; HASCHEL; 
BOWLAND, 2009). Dessa forma, um indivíduo que continua a ser ativo e a assumir 
papéis produtivos na sociedade como o trabalho remunerado, ou voluntariado e a 
participação em grupos sociais ou religiosos, em substituição aos papéis que foram 
perdidos, têm maior probabilidade de ter um envelhecimento saudável (KNAPP, 1977). 
Um estudo realizado por Tomioka; Kurumatani; Hosoi (2017) revelou que a 
participação social de homens em grupos de hobby pode ser protetora para o declínio 
das AIVD, assim como para as mulheres que participavam de grupos voluntários, 
grupos de hobby, clubes de idosos e eventos locais. 
Ainda na velhice, as pessoas modificam ativamente sua rede social, selecionando 
relações e atividades que são significativas e fontes de suporte, prazer e satisfação, 
deixando de lado relações e atividades que são onerosas, complexas, estressantes ou 
fonte de afetos negativos (CARSTENSEN, 1992). Neste contexto, realizar ABVD, 
assim como AIVD referentes ao trabalho, realizações de compras, administração de 
finanças e uso de transporte, por exemplo, são importantes para manter uma vida ativa 
na comunidade. Além disso, as atividades sociais são benéficas em desfechos 
relacionados à função física, autoavaliação de saúde, sintomas depressivos e a qualidade 
de vida (JAMES et al., 2011; PARK et al.,, 2015; LEE; KIM, 2014).  
Vários estudos demonstraram que as experiências de participação social impedem 





2017; FEKETE et al., 2017; TOMIOKA; KURUMATANI; HOSOI, 2017; JAMES et 
al., 2011; KANAMORI et al., 2014). Kanamori et al. (2014) concluíram que a 
participação social pode diminuir o risco de incapacidade funcional em idosos no Japão. 
Participar de uma comunidade local, hobby, grupo ou organização esportiva pode ser 
especialmente eficaz para diminuir o risco de incapacidade. Já o estudo de Tomioka; 
Kurumatani; Hosoi (2017) mostrou que a participação em diferentes tipos de atividades 
sociais foi associada à mudança nas AIVD ao longo dos três anos, promovendo um 
envelhecimento bem-sucedido. 
Para ter conhecimento sobre a participação da população idosa, existem alguns 
instrumentos de fácil administração e de baixo custo. Dentre eles, são considerados 
alguns questionários como o Impact on Participation and Autonomy (IPA) (CARDOL 
et al., 2001); Escala de Participação (P-Escala) (VAN BRAKEL et al., 2006), Pesquisa 
de Participação / Mobilidade (PARTS / M) (GRAY et al., 2006), PAR-PRO (OSTIR et 
al., 2006). Os questionários apresentam-se como um dos mecanismos mais importantes 
de obtenção de informações sobre participação social, principalmente em estudos 
populacionais (VIRTUOSO et al., 2008; SCHMITTER-EDGECOMBE; PARSEY; 
LAMB, 2014). O instrumento denominado Late Life Function and Disability Instrument 
(LLFDI) (JETTE et al., 2002), desenvolvido em consonância com a CIF, além de 
possuir domínios que avaliam atividade, possui domínios que avaliam a participação de 
pessoas idosas (JACOB et al., 2020).  
 
1.3 Late Life Function and Disability Instrument (LLFDI)  
 
O LLFDI foi desenvolvido na Universidade de Boston, nos Estado Unidos da 
América (EUA), por Jette et al. (2002), com o objetivo de avaliar a função e a 
incapacidade de pessoas idosas residentes na comunidade. Este instrumento pode ser 
autoaplicável, quando o idoso tem condições de saúde e escolaridade suficientes, ou 
aplicado na forma de entrevista. O desenvolvimento do LLFDI foi guiado pela estrutura 
de incapacidade de Nagi (1991) e pela CIF (WHO, 2001). A influência da CIF no 
desenvolvimento do LLFDI confere relevância multidisciplinar, promovendo 
comunicação entre os profissionais (ALMEIDA et al., 2016)   
O LLFDI foi traduzido e validado em diversas línguas (MELZER et al., 2007; 
SAYERS et al., 2004). No Brasil foi traduzido por dois grupos de pesquisa, sendo um 





Federal de Minas Gerias (UFMG), fazendo parte, nesta última instituição, do protocolo 
de pesquisa do Back Complaints in the Elders (BACE), estudo multicêntrico sobre dor 
lombar em idosos, em desenvolvimento na Austrália, Holanda e Brasil (SCHEELE et 
al., 2011). 
A versão traduzida para o português do Brasil, pelo grupo da UFMG, mostrou boa 
confiabilidade intra e interexaminadores, com elevados índices nos dois componentes 
dessa escala. Apesar dos autores da escala original aprovarem a possibilidade do 
instrumento ser autoadministrado, dado o baixo nível de escolaridade de grande parte da 
população idosa no Brasil, chegando a 30,7% de idosos com menos de um ano de 
instrução (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2011), 
recomenda-se a aplicação no formato de entrevista por um examinador treinado. 
Sugere-se que o entrevistador leia as instruções iniciais do instrumento, utilize 
corretamente o “auxílio gráfico para respostas” e certifique-se de que o idoso 
compreendeu o enunciado e as perguntas (CARDOSO et al., 2015). 
A avaliação psicométrica do LLFDI forneceu evidência da confiabilidade teste-
reteste e de consistência interna e validade estrutural da versão brasileira do LLFDI 
(ALMEIDA et al., 2016). Os resultados deste estudo evidenciaram o uso potencial do 
LLFDI para avaliação da funcionalidade e incapacidade na realização das AVD de 
idosos comunitários que estão funcionalmente independentes e que não necessitam de 
assistência para a mobilidade (ex: ajuda de outra pessoa; cadeira de rodas, bengala ou 
outro dispositivo de marcha). Almeida et al. (2016) sugerem que trabalhos adicionais 
devem ser conduzidos com o objetivo de aumentar a evidência da validade do LLFDI.  
O LLFDI consiste em dois componentes: Incapacidade e Função. O componente 
Incapacidade avalia as principais atividades da vida. Compreende 16 itens e avalia duas 
dimensões: Frequência (descreve a frequência com que o entrevistado participa em cada 
tarefa da vida) e Limitação (aborda as questões da capacidade de executar cada tarefa da 
vida). Além dos escores totais (Frequência total e Limitação total), é possível obter um 
escore para cada domínio que compõe esta escala. A Frequência consiste em dois 
domínios: Papel Social (social e comunitário; 9 itens) e Função Pessoal (tarefas 
pessoais; 7 itens). A Limitação consiste em dois domínios: Instrumental Função 
(atividades em casa e na comunidade; 12 itens) e Função de Gerenciamento 
(organização ou gerenciamento de tarefas sociais; 4 itens).  
O componente Função mede a capacidade de realizar atividades específicas que 





membros inferiores e superiores e disponibiliza, além do escore total (Função total),  
escores em três domínios: Função de Extremidade Superior (atividades que usam as 
mãos e os braços; 7 itens); Função de Extremidade Inferior (atividades que envolvem 
principalmente de pé, curvando-se e andando; 14 itens) e Função Avançada de 
Extremidade Inferior (atividades com um alto nível de capacidade física e resistência; 
11 itens). Para aqueles idosos que utilizam dispositivo de auxílio à marcha, o 
componente Função inclui 8 questões adicionais  (HALEY et al., 2002).  
Os itens do questionário são administrados por meio de entrevista e as respostas 
são selecionadas a partir de 5 pontos (Escala do tipo Likert). No componente 
Incapacidade, opções de respostas para perguntas sobre frequência, por exemplo, "Com 
que frequência você executa uma tarefa específica?" – respostas: “com muita 
frequência; frequentemente; de vez em quando; quase nunca; e nunca. Opções de 
respostas para perguntas sobre Limitação, por exemplo, “Até que ponto você se sente 
limitado em fazer uma tarefa particular?” – respostas: “não incluem; de maneira 
alguma; um pouco; muito; e completamente. No componente Função, por exemplo, 
“Quanta dificuldade você tem fazendo uma atividade particular?” – as opções de 
respostas incluem: nenhuma; um pouco; alguns; bastante; e não pode fazer. Pontuações 
brutas para todos os itens são transformadas para pontuações em escala de 0 a 100 
(JETTE; HALEY; KOOYOOMJIAN, 2002, 2003). 
O LLFDI oportuniza a avaliação de muitas atividades diárias (ALMEIDA et al., 
2016). O componente Função, com sua ampla variedade de atividades diárias 
envolvendo membros superiores e inferiores, possui forte evidência de resposta a 
mudanças, escores baixos são preditivos de incapacidade, quedas e hospitalizações em 
idosos com limitação de mobilidade (BEAUCHAMP et al. 2015; BEAUCHAMP et al. 
2019). A frequência e as limitações percebidas na execução de tarefas da vida podem 
ser utilizadas para identificar mudanças na incapacidade (JETTE; HALEY; 














2.1 Objetivo Geral 
 Avaliar a validade de construto do Late Life Function and Disability Instrument 
(LLFDI) utilizando a testagem de hipóteses, em idosos comunitários que 
utilizam ou não dispositivo de auxílio para a marcha, e a validade discriminante 
do LLFDI quanto aos diferentes níveis de atividade física e dependência. 
 
2.2 Objetivos Específicos 
Correlacionar o escore do LLFDI com: 
 O escore do perfil de atividade humana (PAH); 
 O escore do Katz; 
 O escore do Lawton & Brody;  
 O tempo dispendido para realizar o teste Timed Up & Go (TUG), realizado na 
velocidade habitual e na maior velocidade possível; 
 O escore do Short Physical Performance Battery (SPPB);  
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Introdução: O instrumento Late Life Function and Disability Instrument (LLFDI) é 
confiável para avaliar a função e incapacidade de idosos, entretanto faltam evidências 
da validade do LLFDI em idosos comunitários brasileiros.  
Objetivos: Avaliar a validade de construto do LLFDI em idosos comunitários, 
correlacionando-o com o perfil de atividade humana (PAH); as escalas de Katz; de 
Lawton e Brody e geriátrica de depressão (GDS); o Timed Up and Go (TUG) e o Short 
Physical Performance Battery (SPPB).  
Métodos: Estudo do tipo observacional descritivo, com delineamento transversal. Dados 
sociodemográficos, perfil de saúde e suporte social; escores do LLFDI; das escalas de 
Katz; Lawton & Brody; GDS; PAH e o TUG e o SPPB foram obtidos. Foi realizada 
estatística descritiva e inferencial, esta incluiu os testes de correlação de Pearson e 
Spearman e o teste t-student e Mann-Whitney (p˂0,05). 
Resultados: Cem idosos, com idade média de 70.1 + 7.9 anos, 61% do sexo feminino, 
foram avaliados. O escore total do LLFDI componente Incapacidade foi de 56,0 + 8,9 e 
o componente Função foi de 73,7 + 17,0. As correlações foram mais fortes, com todas 
as variáveis estudadas, com o componente Função do LLFDI (p<0,01). Houve 
coeficientes de correlação moderada a boa entre as variáveis Lawton & Brody, SPPB e 
TUG e alguns domínios do componente incapacidade do LLFDI (p<0,01). Todos os 
domínios dos componentes Função e Incapacidade do LLFDI diferenciaram os idosos 
inativos dos moderadamente ativos e ativos (p<0,01); os dependentes dos independentes 
nas atividades instrumentais (p<0,01); e os idosos com histórico de quedas recorrentes 
dos que não têm (p<0,01). 
Conclusão: Nossos achados suportam o uso do LLFDI para avaliar a função e 
incapacidade em idosos comunitários. 
 
Palavras-chave: Idoso; Participação social; Atividades diárias; Inquéritos e 









O envelhecimento demográfico com suas taxas crescentes torna-se um desafio 
social, político e da saúde altamente relevante.1,2 O envelhecimento saudável vai além 
da saúde física; procura motivar os idosos, satisfazer-se com a vida, realizar atividades 
físicas e ter um relacionamento com a família e o meio ambiente.3 
Os idosos guiados pelo envelhecimento ativo não apenas melhoram sua condição 
física, mas também melhoram sua qualidade de vida à medida que envelhecem, 
reforçando seu bem-estar físico, psicológico e social.4 Sendo assim, envelhecimento 
saudável pode ser definido como o “processo de desenvolvimento e manutenção da 
capacidade funcional que permite o bem-estar na idade avançada”.5 
A capacidade funcional é avaliada por meio das atividades realizadas 
corriqueiramente.6-8 A funcionalidade é importante na preservação da autonomia do 
idoso e nas alterações observadas no desempenho das atividades de vida diária (AVD) 
ao longo do processo de envelhecimento.9,10 
Já a incapacidade funcional, diz respeito à dificuldade ou necessidade de ajuda 
para executar tarefas no seu dia-a-dia.7,8 A condição de saúde e os fatores contextuais 
(fatores ambientais e pessoais) são determinantes da incapacidade funcional.8,11 
A avaliação funcional é relevante para os idosos, pois o envelhecimento afeta a 
capacidade funcional, a autonomia e a independência11,12 e a determinação da 
incapacidade funcional é um importante indicador da saúde do idoso.8 
Neste contexto, foi desenvolvido um instrumento denominado Late Life Function 
and Disability Instrument (LLFDI),13,14 com o objetivo de avaliar a função e a 
incapacidade de idosos comunitários. Este instrumento pode ser autoaplicável, quando o 
idoso tem condições de saúde e escolaridade suficientes, ou aplicado na forma de 
entrevista. O desenvolvimento do Instrumento LLFDI foi guiado pela estrutura de 
incapacidade de Nagi15 e pela Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde (CIF).16 A influência da CIF no desenvolvimento do LLFDI 
confere relevância multidisciplinar, promovendo comunicação entre os profissionais.12 
O LLFDI oportuniza a avaliação de muitas atividades diárias.12 O componente 
Função avalia uma ampla variedade de atividades diárias envolvendo membros 
superiores e inferiores. Este componente possui forte evidência de resposta a mudanças, 
escores baixos são preditivos de incapacidade, quedas e hospitalizações em idosos com 





frequência quanto as limitações percebidas na execução de tarefas da vida. O LLFDI 
pode ser usado para identificar mudanças na incapacidade.14 O LLFDI foi utilizado para 
avaliar os domínios atividade e participação em idosos com multimorbidades.17 
 O LLFDI foi traduzido e validado em diversas línguas.18,19 No Brasil, foi 
traduzido por dois grupos de pesquisa, sendo um da Universidade de São Paulo (USP)20 
e outro da Universidade Federal de Minas Gerias (UFMG).21 
A avaliação das propriedades clinimétricas do LLFDI, versão brasileira, forneceu 
evidência da confiabilidade teste-reteste e de consistência interna e da validade de 
constructo estrutural do instrumento.12 Entretanto, este último estudo excluiu idosos 
com dependência nas atividades básicas e instrumentais e idosos que utilizavam 
dispositivos de auxílio para marcha. Almeida et al.12 sugerem que trabalhos adicionais 
devem ser conduzidos com o objetivo de aumentar a evidência da validade do LLFDI. 
Diante do exposto, o objetivo desse estudo foi avaliar a validade de construto deste 
instrumento, por meio da testagem de hipóteses, em idosos comunitários que utilizam 
ou não dispositivo de auxílio para a marcha.   
Validade de construto consiste em avaliar o grau em que as pontuações de um 
instrumento de autorrelato são consistentes com hipóteses estabelecidas, com base no 
pressuposto de que o instrumento avalia o que se propõe.22 Considerando que a LLFDI 
é um instrumento abrangente de incapacidade e função, nós hipotetizamos que os 
escores totais e dos diferentes domínios do LLFDI apresentariam, em geral, correlações 
significativas com os desfechos avaliados, os quais incluem: nível de atividade física, 
dependência, sintomatologia depressiva e capacidade funcional avaliada de forma 
objetiva. Além disso, diferenciaria os grupos classificados em diferentes níveis de 




Desenho do estudo 
Estudo do tipo observacional descritivo, com delineamento transversal. 
Realizado nos municípios de Montes Claros e Diamantina-MG. Este estudo foi 
aprovado pelo comitê de ética local (protocolo CAAE: 16828619.0.0000.5108) 
(ANEXO B). Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e 





taxonomia e definições do COnsensus-based Standarts for the seletion of health 
Measurement INstruments (COSMIN).22 
 
Participantes 
A amostra foi composta por idosos comunitários (≥60 anos) recrutados por meio 
das listas de usuários das Unidades Básicas de Saúde (UBS) de Montes Claros e 
Diamantina. Os critérios de inclusão foram: idade igual ou acima de 60 anos e residir na 
comunidade. Os critérios de exclusão foram: déficit cognitivo avaliado por meio do 
Mini Exame do Estado Mental (MEEM), idosos sem mobilidade, afásicos e com déficit 
auditivo grave. O tamanho da amostra seguiu as recomendações do COSMIN, o qual 
afirma que 100 participantes ou mais devem ser incluídos para que o estudo seja 
considerado de muito boa qualidade metodológica.22 
 
Procedimentos  
A avaliação foi realizada em um único momento, na UBS ou na residência do 
idoso, de acordo com sua preferência. Inicialmente os participantes responderam a um 
questionário contendo dados sociodemográficos e de saúde (APÊNDICE B) A seguir os 
seguintes instrumentos foram aplicados: 
 
LLFDI 
O instrumento apresenta dois componentes distintos: Incapacidade e Função. A 
Incapacidade é medida por meio de perguntas sobre a frequência (16 itens) e a limitação 
(16 itens) na realização de atividades e papéis como visitar amigos e familiares, cuidar 
de outras pessoas, autocuidado, atividade doméstica, atividade física, serviço voluntário, 
utilizar meios de comunicação, lazer. Além dos escores totais de frequência e limitação 
é possível obter um escore por domínios: papel pessoal, papel social, papel instrumental 
e papel de gerenciamento. A Função é medida por meio de perguntas (32 itens) sobre a 
dificuldade na realização de tarefas básicas e envolve os domínios membros inferiores 
básico, membros inferiores avançado e membros superiores. Para aqueles idosos que 
utilizam dispositivo de auxílio à marcha, o componente Função inclui 8 questões 
adicionais.12,14,23 O  instrumento fornece escores brutos que são transformados em 
escores totais de 0 a 100, para cada domínio.14 Maiores escores indicam boa função e 






Escala de Katz 
Para avaliar as ABVD foi aplicado a escala de Katz.25 O formulário de avaliação 
possui três categorias de classificação: sem ajuda (onde o idoso consegue realizar a 
atividade sem nenhum auxílio), com ajuda parcial (onde o idoso só consegue realizar a 
atividade se receber auxílio parcial de outra pessoa), não consegue (onde o idoso 
depende totalmente de outra pessoa para o desempenho da atividade). A pontuação 
varia de 0 a 6 pontos, onde 0 indica total independência para desempenho das atividades 
e 6, dependência (total ou parcial) na realização de todas as atividades propostas 
(ANEXO D). Idosos com escore maior ou igual a um foram considerados como 
dependentes. 
 
Escala de Lawton & Brody 
Este instrumento avalia o nível de independência da pessoa idosa na realização 
das AIVD, compreende oito tarefas como usar telefone, fazer compras, preparação da 
alimentação, lida da casa, lavagem da roupa, uso de transportes, preparar medicação e 
gerir o dinheiro. O formulário de avaliação possui três categorias de classificação: sem 
ajuda (onde o idoso consegue realizar a atividade sem nenhum auxílio), com ajuda 
parcial (onde o idoso só consegue realizar a atividade se receber auxílio parcial de outra 
pessoa), não consegue (onde o idoso depende totalmente de outra pessoa para o 
desempenho da atividade). A pontuação total varia de 9 a 27, com escores mais altos 
indicando maior independência nas AIVD (ANEXO E).26,27 Idosos com escore menor 
que 27 foram considerados como dependentes. 
  
Perfil de atividade humana (PAH) 
 Instrumento utilizado para avaliação do nível funcional e de atividade física em 
diversas populações, inclusive idosa. O PAH possui 94 itens que abordam atividades 
rotineiras, quando categorizados de acordo com a CIF, abordam os domínios atividade e 
participação. A disposição dos itens é baseada no custo energético: os de menor 
numeração demandam menor gasto energético, os de numeração mais alta, maior gasto 
energético. Para cada um deles existem três possíveis respostas: “ainda faço”, “parei de 
fazer” ou “nunca fiz”. Com base em cada resposta, calculam-se o escore máximo de 
atividade (EMA) – número do item mais alto que o entrevistado marcou como ainda 
fazendo – e o escore ajustado de atividade (EAA), calculado subtraindo-se do EMA o 





como inativo (EAA < 53), moderadamente ativo (EAA entre 53 e 74) ou ativo (ECC > 
74) (ANEXO F).28,29  
 
Escala Geriátrica de Depressão (Geriatric Depression Scale – GDS)  
É um dos instrumentos mais frequentemente utilizados para a detecção de 
depressão no idoso. Diversos estudos já demonstraram que a GDS oferece medidas 
válidas e confiáveis para a avaliação de transtornos depressivos, tem o objetivo de ser 
utilizado, especificamente, para pessoas idosas.30 Optou-se pela versão reduzida com 15 
itens (EDG-15), tanto pela facilidade de aplicação como pelas evidências sobre sua 
validade para rastreamento de quadros depressivos, uma pontuação maior que cinco 
indica suspeita de depressão (ANEXO G). 
 
Timed Up and Go (TUG)  
O teste quantifica em segundos a mobilidade funcional por meio do tempo que o 
indivíduo realiza a tarefa de levantar de uma cadeira, caminhar 3 metros, virar, voltar 
rumo à cadeira e sentar novamente. No TUG, o idoso parte da posição inicial com as 
costas apoiadas na cadeira. A cronometragem é iniciada após o sinal de partida e parada 
somente quando o idoso se colocar novamente na posição inicial, sentado com as costas 
apoiadas na cadeira. O tempo considerado normal para adultos saudáveis, independentes 
e sem risco de quedas é até 10 segundos; valores entre 11 a 20 segundos é o esperado 
para idosos com deficiência ou frágeis, com independência parcial e com baixo risco de 
quedas; acima de 20 segundos o teste sugere que o idoso apresenta déficit importante da 
mobilidade física e risco de quedas. Os mesmos autores determinam um desempenho de 
até 12 segundos como tempo normal de realização do teste para idosos 
comunitários.31,32 
 
Short Physical Performance Battery (SPPB)  
O SPPB é um teste de desempenho que avalia a função do membro inferior por 
meio do equilíbrio em pé, da velocidade de marcha e da força. O equilíbrio estático é 
avaliado em três posições (pés unidos, semi-tandem e tandem). A velocidade da marcha, 
cronometrando o tempo gasto para percorrer quatro metros em ritmo normal. A força 
dos membros inferiores, cronometrando o tempo gasto para levantar-se e sentar-se de 
uma cadeira por cinco vezes consecutivas sem o auxílio das mãos o mais rápido 





realizado em cada tarefa. Na impossibilidade da execução de quaisquer das etapas, a 
pontuação dada é zero. O escore total varia de 0 (dependente) a 12 (bom 
desempenho).19,33 
 
Análise dos dados 
Os dados foram descritos por meio de média e desvio-padrão, frequência 
absoluta e relativa. A normalidade dos dados foi avaliada por meio do teste de 
Kolmogorov-Smirnof. Para análise dos testes de hipóteses, os valores dos escores totais 
e diferentes domínios do LLFDI foram correlacionados com os escores do PAH, Escala 
Lawton & Brody, Escala de Katz, SPPB, TUG e GDS, por meio da correlação de 
Spearman (dados não paramétricos) e da correlação de Pearson (dados paramétricos). 
Para as análises de correlação, o seguinte critério foi considerado para interpretação da 
força de associação: 0,00 – 0,25 representa nenhuma ou pouca correlação; 0,26 – 0,50 
representa razoável correlação; 0,51 – 0,75 representa uma correlação moderada a boa; 
e um coeficiente maior ou igual a 0,75 representa uma correlação boa a excelente.34  
 Além disto, as diferenças nos escores totais e nos sete domínios do LLFDI 
foram avaliadas entre os grupos de idosos inativos, moderadamente ativos e ativos, 
dependentes e independentes em atividades básicas e em atividades instrumentais. Para 
dados paramétricos utilizou-se o teste t-student e para dados não paramétricos o teste de 
Mann-Whitney. Nossa hipótese era de que diferentes domínios do LLFDI apresentariam 
correlações significativas com o nível de atividade física, nível de dependência em 
atividades instrumentais e básicas, performance funcional e sintomatologia depressiva e 
seria capaz de diferenciar os idosos em inativos, moderadamente ativos e ativos, com e 
sem dependência nas atividades instrumentais e básicas, considerando que o nível de 
atividade física e de dependência estão diretamente relacionados à função e 
incapacidade funcional em idosos. O software SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences for Windows version 22.0, Inc., Chicago, IL, USA) foi utilizado para análise 




Foram avaliados 100 idosos, com idade média de 70,1 + 7,9 anos, sendo 61% do 
sexo feminino. A caracterização da amostra está discriminada na tabela 1. Em relação às 





osteomioarticulares (44%) e da depressão e/ou ansiedade (33%).  
 
Tabela 1 Caracterização da amostra (N=100) 
 
Variável                                                               N (%); M (DP) Mínimo - máximo 
Idade, anos 70,09 ± 7,95 60 - 94 
Sexo 
     Feminino 





Escolaridade, anos 6,62 ±4,67 0 - 24 
Estado Civil 
     Casado 
     Solteiro 
     Divorciado 








     <1 salário 
     1-2 salários 
     3-4 salários 







Trabalha   
     Sim                                                          





     Sim 






    Sim 





Doenças crônicas, número* 2,51 ± 1,86 0 - 8 
Medicamentos, número 
MEEM, escore 0 - 30 
1,79 ± 1,70 
25,34 ± 2,95 
0 – 10 
19 - 30 
IMC, Kg/m2 25,69 ± 3,88 17,78 – 38,29 
Queda recorrente no último ano 
     Sim 





Hospitalização no último ano 
    Sim 






    Sim 





Uso de dispositivo de auxílio 
     Sim 





PAH, escore ajustado 0 - 94 66.3 + 14.0 3 - 91 
Lawton & Brody, escore 9 - 27 25.6 + 2.1 15 - 27 
Katz, escore 0 - 6 0.2 + 0.6 0 - 5 
SPPB, escore 0 - 12 9.4 + 2.2 2 - 12 
TUG, segundos 10.4 + 4.4 2.3 – 42.1 
GDS, escore 0 - 15 3.5 + 2.6 0 - 12 
LLFDI Incapacidade  
     Frequência total 
 
56.0 + 8.9 
 
37 - 81 
     Papel Social 52.7 + 10.5 30 - 79 
     Papel Pessoal 65.9 + 17.4 33 - 100 
     Limitação Total 79.4 + 14.6 49 - 100 
     Papel Instrumental 79.0 + 15.9 38 - 100 
     Papel gerenciamento 93.6 + 11.0 60 - 100 
LLFDI - Função  
     Função Total 
 
73.7 + 17.0 
 
39 – 100 
     Membros superiores 91.6 + 12.8 56 - 100 
     Membros inferiores 85.0 + 17.2 42 - 100 
     Membros inferiores - avançado 67.0 + 22.4 11 - 100 
Abreviações: MEEM, Mini Exame do Estado Mental; IMC, Índice de massa corporal; LLFDI, Late Life Function and 





Up and Go; GDS, Escala de depressão geriátrica. Lawton & Brody, instrumento de avaliação das atividades 
instrumentais de vida diária; Katz, instrumento de avaliação das atividades básicas de vida diária.* Considerando 
doença do coração, doença do pulmão, doença musculoesquelética, diabetes mellitus, hipertensão, sequela de 
acidente vascular encefálico, depressão/ansiedade, osteoporose, dislipidemia, hipotireoidismo, doença 
gastrointestinal. 
 
A tabela 2 apresenta os coeficientes de correlação entre os escores totais e dos 
diferentes domínios do LLFDI e os escores obtidos no PAH, nas escalas de Lawton & 
Brody e Katz, no SPPB e o tempo dispendido para realizar o TUG. As correlações 
foram mais fortes com o componete função do LLFDI. Entretanto, houve coeficientes 
de correlação moderada a boa entre as variáveis Lawton & Brody, SPPB e TUG e 
alguns domínios do componente incapacidade do LLFDI.  
 
Tabela 2 Correlações do LLFDI com ABVD, AIVD, nível de atividade física, mobilidade e depressão 
 PAH Lawton & 
Brody 
    Katz SPPB TUG GDS 
LLFDI – Incapacidade 
 
      




  - 0.255* 
 






Papel Social 0.415** 0.478**  - 0.282**   0.252* - 0.500** - 0.388** 
Papel Pessoal 0.347** 0.446**  - 0.196   0.188 - 0.407** - 0.408** 
Limitação Total 0.483** 0.504**     - 0.348**      0.527** - 0.441** - 0.352 ** 
Papel Instrumental 0.479** 0.450**     - 0.358**      0.519** - 0.416** - 0.311** 
Papel gerenciamento 0.415** 0.559**     - 0.303**       0.392** - 0.406** - 0.403** 
LLFDI - Função        
Função Total 0.815** 0.730**     - 0.473**      0.614** - 0.754** - 0.630** 
Membros superiores 0.665** 0.640**     - 0.368**      0.489** -0.642** - 0.429** 
Membros inferiores 0.722** 0.658**     - 0.443**     0.494** - 0.678** - 0.560** 
Membros  inferiores - 
avançado 
0.811** 0.732**     - 0.463**     0.626** - 0.737** - 0.622** 
Abreviações: LLFDI, Late Life Function and Disability Instrument; PAH, Perfil de Atividade Humano; SPPB, Short 
Physical Performance Battery; TUG, Timed Up and Go; GDS, Escala de depressão geriátrica. Lawton & Brody, 
instrumento de avaliação das atividades instrumentais de vida diária; Katz, instrumento de avaliação das atvidades 
básicas de vida diária. Correlação de spearman (r) *p<0.05 **p<0.01. 
 
 
Todos os domínios dos componentes função e incapacidade da LLFDI 
diferenciaram os idosos inativos dos moderadamente ativos e ativos e os dependentes 
dos independentes nas AIVD. O único domínio que não diferenciou os idosos 
dependentes dos independentes nas ABVD foi o domínio papel pessoal do componente 





significativa (p<0.01) os idosos com histórico de quedas recorrentes dos que não têm. 
Os domínios papel pessoal e papel gerenciamento, componente incapacidade, foram os 
únicos que não diferenciaram os idosos com medo de cair dos que não possuem este 
medo. Os idosos sem histórico de quedas e sem medo de cair possuem menos limitação 
de atividade e de restrição social. 
 
Tabela 3 Dados referentes ao LLFDI  entre idosos ativos, moderadamente ativos e inativos e entre idosos depedentes 
e independentes 
Abreviações: LLFDI, Late Life Function and Disability Instrument; MA, moderadamente ativo; Indep, independente; 
Dep, dependente. *diferença significativa entre inativos e moderadamente ativos (p<0.05); #diferença significativa 
entre idosos inativos e ativos (p<0.01); **diferença significativa entre idosos moderadamente ativos e ativos (p<0.01); 





Este estudo de validação analisou os dois componentes do LLFDI – Função e 
Incapacidade – em idosos comunitários com mobilidade preservada e restrita. Os 
resultados encontrados confirmam nossa hipótese, o componente Função total 
apresentou coeficientes de correlação boa a excelente com o PAH e o TUG, e de 
moderada a boa com as AIVD, depressão e SPPB. As correlações mais fracas 
observadas no componente Função foram com as ABVD. O componente Incapacidade 
do LLFDI apresentou correlações significativas com todas as variáveis estudadas, 
entretanto mais fracas que o componente Função. O LLFDI diferenciou os idosos em 
inativos, moderadamente ativos e ativos; com e sem dependência nas AIVD e ABVD.  
O interesse por aumentar a evidência da validade do LLFDI foi devido à avaliação 
abrangente, confiável e válida da função física e incapacidade em adultos residentes na 
comunidade que este instrumento proporciona,12,18,19,23,35 além de ser desenvolvido em 
                   Perfil de Atividade Humana 
             Inativo            MA                Ativo 
            (N = 20)        (N = 47)          (N = 33) 
Lawton & Brody 
      Indep                 Dep 
(N = 55)           (N = 45) 
   Katz 
Indep             Dep 
   (N = 82)        (N = 18) 
LLFDI - Incapacidade        
Frequencia Total  48.6 + 5.4*# 56.2 + 7.2 60.4 + 10.0 59.7 + 9.2& 51.6 + 6.2 57.2 + 9.0♠ 50.7 + 6.4 
Papel Social 44.3 + 6.7*# 52.7 +   8.8** 57.9 + 11.5 56.9 + 10.6& 47.5 + 7.7 54.1 + 10.6♠ 46.4 +  7.6 
Papel Pessoal 53.2 + 10.2*# 67.8 + 17.3 71.0 + 17.9 71.4 + 18.3& 59.2 + 13.7 67.7 + 18.0 57.6 + 11.9 
Limitação Total 67.5 + 11.3*# 80.4 + 14.6 85.3 + 12.6 84.3 + 13.0& 73.5 + 14.4 81.7 + 13.5♠ 68.8 + 15.4 
Papel Instrumental 65.9 + 13.2*# 80.0 +  15.3      5.6 + 13.9 83.7 + 13.8& 73.1 + 16.5 81.7 + 14.4♠ 66.7 + 17.2 
Papel gerenciamento 86.7 + 12.8# 93.3 + 11.6** 98.3 + 5.9 97.6 + 6.9& 88.6 + 13.0 95.0 + 9.8♠ 87.0 + 13.8 
LLFDI - Função         
Função Total 54.26 + 9.4*# 70.2 + 9.9** 90.4 + 12.9 84.1 + 14.0& 60.9 + 10.6 77.4 + 15.9♠ 56.7 + 11.0 
Membros superiores 75.3 + 13.1*# 93.2 + 10.8** 99.3 + 2.9 97.9 + 6.4& 83.9 + 14.4 94.2 + 9.7♠ 79.8 + 17.9 
Membros inferiores 63.1 + 12.8*# 86.1 + 14.4** 96.9 + 8.8 94.3 + 10.8& 73.6 + 16.7 88.7 + 14.6♠ 68.1 + 18.3 
Membros inferiores -
avançado 





consonância com a CIF.13 O LLFDI possui domínios que avaliam as atividades e a 
participação de pessoas idosas, esta consta no componente Incapacidade.13,17  
Da mesma forma, o PAH quando categorizado de acordo com a CIF aborda os 
domínios atividade e participação.36 Níveis baixos de atividade física associam-se com 
incapacidade funcional em idosos.37 Em nosso estudo os idosos inativos apresentaram 
os menores escores em todos os domínios do LLFDI, sendo o menor no domínio 
membro inferior avançado. Este domínio requer esforço razoável, enquanto a função 
básica do membro inferior representa AVD que são essenciais para o funcionamento 
normal.13,38 
Uma medida de incapacidade relacionada à idade é a avaliação das ABVD e 
AIVD.26,39  As ABVD são atividades fundamentais para a vida independente em casa, já 
as AIVD são atividades mais complexas que exigem um nível maior de autonomia e 
função cognitiva e são necessárias para uma vida independente na comunidade.39,40 Em 
nosso estudo, a correlação mais forte LLFDI foi com as AIVD. Abizanda et al.41 
encontraram na versão curta do LLFDI uma correlação mais forte com as AVD (r = 
0.827), avaliada por meio do índice de Barthel, do que com as AIVD (r = 0.693), 
avaliada pela escala de Lawton &  Brody.  
Sayers et al.19 verificaram em seu estudo que a relação do componente função do 
LLFDI com o desempenho funcional (SPPB e 400-Meter Walk Test Gait Speed) foi 
mais forte com o escore total do que com os domínios da função de extremidade de 
membro superior e inferior, resultado similar ao encontrado em nosso estudo com o 
TUG e o SPPB. Melzer et al.18, observaram o mesmo resultado para o TUG, e como em 
nosso estudo, o componente Função total apresentou correlação mais forte com o TUG 
do que o componente Incapacidade total. 
A depressão influencia a capacidade funcional.42,43 A depressão pode limitar a 
execução de atividades diárias e reduzir o engajamento em atividades que cumpram 
papel pessoal e social (restrição da participação).43,44 Em estudo realizado por Karp et 
al.43, os idosos com depressão apresentaram escores do componente Incapacidade 
(domínio limitação: pode fazer; e domínio frequência: faz) do LLFDI inferiores a idosos 
sem depressão e o componente Função não foi analisado. Em nosso estudo, idosos com 
escores maiores para sintomatologia depressiva apresentaram menores escores no 
LLFDI (limitação de atividade e de restrição social), entretanto essa observação foi mais 





Neste estudo foi observada validade discriminativa do LLFDI, consistentes com 
estudos prévios.35,45 Elboim-Gabyzon et al.35 verificaram que ambos componentes do 
LLFDI discriminam caidores de não-caidores e os homens das mulheres, sendo o 
domínio papel pessoal do componente Incapacidade o único que não diferenciou os 
caidores dos não-caidores e os gêneros. 
A validade externa é um ponto forte deste estudo em alguns aspectos. Para obter 
uma amostra representativa de idosos e assegurar variabilidade na função e 
incapacidade, foram incluídos idosos de várias faixas etárias, do sexo feminino e 
masculino, indivíduos saudáveis, com distintas condições de saúde e número de 
comorbidades e diferentes níveis de dependência e atividade física. Entretanto, o 
número de idosos que utilizavam auxílio para marcha e tinham marcha restrita ao 
domicílio, o que caracteriza um maior nível de limitação na atividade e restrição na 




O LLFDI apresentou correlações significativas com a mobilidade, atividades 
instrumentais e básicas de vida diária, performance física e depressão em idosos 
comunitários. Discriminou os idosos em ativos, inativos e moderadamente ativos e em 
dependentes ou não nas AIVD e ABVD. Nossos achados suportam o uso do LLFDI 
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O LLFDI apresentou correlações significativas com a mobilidade, atividades 
instrumentais e básicas de vida diária, performance física e depressão em idosos 
comunitários. Discriminou os idosos em ativos, inativos e moderadamente ativos e em 
dependentes ou não nas AIVD e ABVD. Nossos achados suportam o uso do LLFDI 
para avaliar a função e incapacidade em idosos comunitários brasileiros. 
Ao longo dos anos a perspectiva de vida vem aumentando, gerando assim um 
abrangente espaço para a pesquisa sobre o envelhecimento. O instrumento LLFDI se 
torna importante para essa população por ser um instrumento que avalia a função e a 
incapacidade, levando em conta também a facilidade da aplicação com os auxílios 
gráficos para a resposta, sendo aplicável para idosos de qualquer escolaridade.  
Em minha experiência profissional percebo que os idosos de hoje estão 
preocupados em participar de ações sociais, grupos de atividade física, em ter um 
envelhecimento saudável, buscando melhor qualidade de vida. O LLFDI pode ser 
utilizado na prática profissional como instrumento de avaliação da função, incapacidade 
e participação social dos idosos. Pode ser usado como critério de avaliação antes de 
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APÊNDICE 1- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
(TCLE) 
 
Você está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa intitulada: 
“VALIDAÇÃO DO LATE LIFE FUNCTIONAND DISABILITY INSTRUMENT 
(LLFDI) EM IDOSOS COMUNITÁRIOS”, coordenada pelas Professoras Ana Paula 
Santos e Alessandra de Carvalho Bastone e com a participação das discentes Bárbara 
Patrícia Santana Silva e Fernanda Godinho de Carvalho.  
Você foi selecionado (a) para participar deste estudo pelo fato de ter 60 ou mais 
anos e estar cadastrado (a) em umas das Unidades Básicas de Saúde dos municípios de 
Diamantina e Montes Claros. 
A sua participação não é obrigatória sendo que, a qualquer momento da 
pesquisa, você poderá desistir e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará nenhum 
prejuízo para sua relação com as pesquisadoras ou com a UFVJM. 
O objetivo desta pesquisa é validar um questionário de avaliação de atividades 
de vida diária para pessoas idosas, chamado Late Life Functional Disability Instrument 
(LLFDI). 
Caso você decida aceitar o convite, você pode escolher onde quer realizar a 
pesquisa (em sua casa ou na sua Unidade Básica de Saúde) e o melhor dia e horário. 
Neste dia você responderá a várias perguntas e realizará alguns testes. Primeiro, será 
aplicado o Mini Exame de Estado Mental (MEEM), usado para avaliar sua memória e 
raciocínio. Caso você não apresente problemas de memória o Sr(a) continuará na 
pesquisa, caso sua memória não esteja tão boa será encaminhado para avaliação médica. 
Em seguida serão aplicados os seguintes questionários: um questionário geral sobre 
dados pessoais e de saúde; o LLFDI que contém perguntas sobre algumas atividades e 
limitações do dia-a-dia como: exemplificar ; as escalas de Katz e Lawton e Brody que 
avaliam seu nível de independência no autocuidado e nas tarefas do dia-a-dia; o perfil 
de atividade humano que avalia seu nível funcional e de atividade física; a escala 





como: exemplificar; e por último será realizado um teste chamado Timed Up and Go 
(TUG) que tem o objetivo de verificar seu equilíbrio e mobilidade. Neste teste você terá 
que levantar de uma cadeira, caminhar três metros, virar, voltar para a cadeira e sentar-
se novamente. O teste será realizado na sua velocidade habitual e após, na máxima 
velocidade possível. O tempo máximo necessário para essa coleta será de uma hora. 
Caso o Sr(a) relate cansaço, nós poderemos interromper a coleta e agendar outro dia 
para continuarmos. 
Os riscos relacionados a este estudo são: identificação do participante, 
constrangimento em responder alguma pergunta e, no teste TUG, risco mínimo de 
queda. Entretanto, os questionários serão aplicados em ambiente reservado e o(a) 
idoso(a) será informado(a) de que ele(a) poderá se negar a responder qualquer pergunta 
ou desistir de participar da pesquisa a qualquer momento e, para reduzir o risco de 
quedas, um avaliador treinado estará ao lado do participante durante a realização do 
TUG. Além disso, os pesquisadores adotarão máxima descrição e respeito, oferecendo 
maior confiança para que o(a) idoso (a) se sinta à vontade e seguro(a) durante a 
participação na pesquisa. Será esclarecido que os dados de identificação (nome, 
endereço) serão mantidos em total sigilo, sendo de conhecimento apenas dos 
pesquisadores, os quais passarão por um treinamento antes da coleta dos dados. 
Como benefício você receberá o resultado das avaliações, em forma de relatório, 
sobre seu possível risco de queda, nível de atividade física e avaliação de depressão. Já 
como benefício indireto, as informações adquiridas no estudo poderão ser de grande 
relevância para melhor avaliação de pessoas idosas, contribuindo para direcionar ações 
voltadas para a manutenção de sua capacidade funcional e para as pesquisas científicas.  
Os resultados desta pesquisa poderão ser apresentados em seminários, congressos 
e similares, entretanto, os dados/informações pessoais obtidos por meio da sua 
participação serão confidenciais e sigilosos, não possibilitando sua identificação. Não há 
remuneração com sua participação, bem como a de todas as partes envolvidas. Não está 
previsto indenização por sua participação, mas em qualquer momento se você sofrer 
algum dano, comprovadamente decorrente desta pesquisa, terá direito à indenização. 
Você receberá uma cópia deste termo onde constam o telefone e o endereço do 
pesquisador principal, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sobre sua 






Coordenadora do Projeto: Ana Paula Santos 
Endereço: Clínica Escola de Fisioterapia. Rodovia MGT 367 - Km 583 - nº 5000 - 
Alto da Jacuba – Diamantina/MG CEP39100000 
Telefone: (38) 3532-1239  
 
Declaro que entendi os objetivos, a forma de minha participação, riscos e benefícios 
dos mesmos e aceito o convite para participar. Autorizo a publicação dos resultados da 
pesquisa, a qual garante o anonimato e o sigilo referente à minha participação. 
 Nome do sujeito da pesquisa: ____________________________ 
Assinatura do sujeito da pesquisa: _________________________ 
Assinatura do pesquisador: _______________________________ 
______________________________________________________________________ 
Informações – Comitê de Ética em Pesquisa da UFVJM 
Rodovia MGT 367 - Km 583 - nº 5000 - Alto da Jacuba – 
Diamantina/MG CEP39100000 
Tel.: (38)3532-1284 
 Coordenador: Simone Gomes Dias de Oliveira 
Vice-coordenadora: Raquel Schwenck de Mello Vianna 







































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































TUG VELOCIDADE HABITUAL 
1ª medida - _________ 
2ª medida - _________   
TUG RÁPIDO 
1ª medida - _________ 
2ª medida - _________   
 
